La contratación externa en la gestión pública: el caso de los servicios sanitarios by López Casanovas, Guillem & Pellisè Urquiza, Laura
Cuadew de Ecawmifa Vol. 17 63-93 1989. 
La contratación externa en la gestión pública: 
el caso de los servicios sanitarios 
Guillem López Casanovas 
Laura Pellise Urquiza 
Departamento de Econom ia Política, Hacienda Riblica y 
Derecho Financiero y Tn'butan-o 
Facultad de Ciencias Económim y Empresariales 
UnivemrSIdad de Barcelona 
Avda. Diagonal, 690 - 08034 Barcelona 
- 
La contratación extema en la gestión 
pública: el caso de  los 
s e ~ c i o s  sanitarios. Health Services Contracting Out 
RESUMEN ABSTRACT 
El presente trabajo tiene por objeto 
analizar las políticas de concertación 
de servicios públicos. El artículo se di- 
vide en dos partes: La primera trata de 
resumir los argumentos que suelen res- 
paldar las políticas de contratación ex- 
tema de servicios públicos, señalando 
sus ventajas e inconvenientes a la vista 
de la evidencia empírica de la que se 
dispone. 
La segunda parte analiza la estrate- 
gia seguida para la aplicación de dichas 
políticas. Para ello se discuten dos 
aproximaciones. La primera destaca 
que la concertación debiera tener lu- 
gar, "caeteris paribus" todo lo demás, 
sólo cuando los servicios públicos con- 
siguen su máximo de utilización previs- 
t a  La segunda, fundamenta la decisión 
de concertar o no en argumentos de 
pura eficiencia económica, no aceptan- 
do para ello el criterio del "peso muer- 
to" o herencia del pasado. 
Ambas ópticas se contrastan a par- 
tir de la evidencia disponible de la con- 
certación hospitalaria en Cataluña. 
This paper is divided in two parts. 
The first one summarises the most h- 
portant features of the contracting-out 
policies in public sector analysis. 
The main arguments in support of 
this are discussed and some caveats are 
presented according to the empirical 
evidence available. The second part 
analyses the contracting-out policies 
from the implementation strategy side, 
as it is pursued in the health care sec- 
tor of contracting4ut policies. Two 
views are here discussed. Thn first one 
points out that since hospital capacity 
is usually a "sunk cost" in public ex- 
penditure, no contracting should take 
place without improving public hospi- 
tal facilities. The second view favours a 
oontractingaut policy even in the last 
case, since efficiency must prevail al- 
ways over other arguments. 
These two views are explored, look- 
ing at the evidence available in the Ca- 
talan Hospital Health Care Sector in 
Spain. 
La contratación externa en la gestión pública: 
el caso de los servicios sanitarios*. 
Bajo el concepto de contratación externa pueden contenerse diver- 
sas acepciones. Entendemos por concertación externa en este trabajo, 
aquella que resulta de (i) la organización descentralizada de la provisión, 
(ii) basada en un contrato de financiación expresado en términos de la 
actividad realizada, (iii) proveniente de un acuerdo resultado de la inter- 
acción de la oferta y la demanda y (iv) que supone una forma de provi- 
sión pública con producción privada. 
Refiriendo dicho concepto a los servicios públicos, y como D. 
HEALD (1984) señala, se trata de una modalidad de privatización de la 
producción de s e ~ c i o s  públicos, aún manteniéndolos bajo financiación 
pública ya sea de modo directo o bajo la forma de vales o bonos. 
Cuatro son al menos, por lo tanto, las características de la concer- 
tación externa: 
1. La contratación se enmarca en un campo en que la operativa ad- 
ministrativa jerarquizada pierde peso en favor de una mayor autonomía 
en la gestión. En otras palabras, y desde la óptica de la teoría de las or- 
ganizaciones, con la decisión de contratar externamente se está dispues- 
to a aceptar un posible incremento de los costes de transacci~n deriva- 
dos del cambio en el modo de provisión -ya que la solidaridad de las 
partes con los objetivos del sistema se reduce- a cambio de un descenso 
esperado en los costes de producción como resultado de una ejecución 
más eficiente del contenido del contrato' . 
* Este trabajo es parte de la Ponencia que el primero de los autores presentó a las 111 Jor- 
nadas de Economía de los Servicios Sociales, celebradas en Palma de Mallorca, en Marzo de 
1988. 
1. Se consideran costes de transacción los derivados de la concreción "ex ante" del con- 
tenido de un contrato v de la necesidad.de  ejerce^ un seguimiento "ex post" para asegurar su 
cumplimiento. Como ,cñala R.C.O. MATTEWS, (ob. cit.) una de las causas del creamiento de 
los costes de transacción experimentado en las sociedades modernas es la progresiva división del 
trabajo y la consiguiente especiali7aciÓn. En este sentido, y desde una Óptica hicksiana, podría 
reconocerse que la innovación regktrada en los procesos de producción ha resultado sesgada en 
...F.. 
2. El acuerdo se produce en términos de la actividad realizada, 
aunque sea ésta generalmente medida, unicamente, por sus outputs in- 
termedios. En el caso de los servicios sanitarios éstos se suelen referir al 
número de estancias, pacientes tratados, ingresos por niveles asistencia- 
les definidos, patologías vistas, etc. Basar la contratación en el output 
permite, contrariamente a lo que sucede si el acuerdo se basa en la utili- 
zación de inputs, una mayor autonomía en la gestión del proveedor, 
una mayor motivación a la búsqueda de información sobre distintas 
fronteras de producción, un mayor incentivo a la coordinación de facto- 
res y un menor esfuerzo en intemalizar los beneficios externos produci- 
dos dentro de la unidad de provisión (HOENACK, 1983). 
3. El acuerdo es resultado de un cierto mecanismo de mercado en 
el que, de modo previo a la contratación, existe oferta y contraoferta de 
producción. Dicho acuerdo se acompaña de un componente financiero, 
de compensación o remuneración, fijado en términos de la actividad 
realizada. En la medida que existan situaciones asimétricas en la infor- 
mación disponible sobre dicha actividad, la compatibilidad de intereses 
y la fijación de incentivos en la dirección apropiada (objetivos del siste- 
ma), exigirá, a su vez, una participación de los agentes proveedores en 
los resultados conseguidos. La teoría económica de la relación de agen- 
cia ofrece soporte analítico para la fundamentación de dicho resultado 
(véase FAMA ( 1980), RADNER (1 98 1 )). 
4. Finalmente, y de modo consecuente con el punto anterior, la 
modalidad de control exigida vendrá determinada por la especificación 
y contenido del contrato establecido. Las diferentes modalidades se re- 
sumen en el cuadro siguiente. 
... L. 
h dirección de significar ahorros importantes en los costes de producción dentro de los costes 
totales de provisión. En otras palabras: las habilidades en tratar y manipular "cosas" han mcjo- 
rado más rápidamente que las referidas a tratar con personas (Matthews, pág. 907). 
La contratación derivada de aquella especializacibn requiere, en muchos casos, reforzar 
los mecanismos de solidaridad del sistema. 1.n otras palabras, se hace mis necesario salvaguardar 
el sistema de comportamientos oportunistac en la interpretacibn del contrato. Ello p n c r a  unos 
costes de transacción que pueden llegar a contrarrestar los ahorros en los costes de producción 
en que se incurre y así en la racionalidad de la concertación cxterna. 
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CUADRO 1 
REPETITIVA INTUITIVO 
RUTINARIO 
Fuente: G .  HOFSTEDE (1 98 1 ). 
11. LA CONTRATACIÓN EXTERNA DE SERVICIOS PÚBLICOS: 
BASES TE~RICAS DE JUSTIFICACI~N. 
La literatura existente sobre contratación externa de servicios pú- 
blicos (véase, por ejemplo, HEALD (1984), HARTLEY (1984), entre 
otros) parece justificar mayormente el interés de dicha modalidad de 
provisión sobre supuestos de eficiencia económica, bajo la presunción 
genérica de que la persecución del propio interés tiende a promover la 
eficiencia en los indivíduos y las organizaciones. 
Esta posición se basaría en los argumentos siguientes: la titularidad 
privada supone formas de organización más sensibles a la coyuntura (in- 
cluyendo aquí desde el posible cambio en la consideración de centros 
de costes/centros de beneficios hasta los procesos de información de ac- 
tividades productivas); la existencia de menores restricciones en la adap- 
tación a la combinación factorial más adecuada, en atención a los costes 
relativos cambiantes, sobre una base de motivación a la mejora en las 
tecnologías de gestión y "know-how" (JUDGE y KNAPP (1984)) en la 
utilización de los recursos productivos; la presencia de una mayor flexi- 
bilidad en las respuestas a las innovaciones producidas en cada momen- 
to  en el sector; y, finalmente, la definición de un sistema de control 
más ajustado a la realidad de la gestión, y menos vinculado a procedi- 
mientos formales genéricos en todo el sector público. 
A los puntos anteriores podrían afiadírseles las ventajas que puede 
representar el aumento de opciones de consumo en el bienestar del ciu- 
dadano y así, quizás, en el objetivo de equidad (LE GRAND, 1987). 
Sin embargo, como sefiala P. MINFORD, la presunción anterior de 
justificación de la contratación externa u opción privatizadora en gene- 
ral por la vía de la eficiencia se deberá calificar: El Estado se involucra 
en las instituciones de manera diferente a como lo hace la tecnología, 
debido a que el Estado es quien garantiza, en último término, los dere- 
chos de propiedad de los agentes. Es por ello que se debe estar prepara- 
do  para identificar qué tipos de derechos y obligaciones se está dispues- 
t o  a reconocer y a reforzar, y hasta que punto2 ; y, entre éstos, la medi- 
da en que se quiera perseguir el obietivo de eficiencia sin perder el con- 
trol democrático sobre los mecanismos de provisión. La provisión de 
servicios sanitarios puede ser en este sentido un buen ejemplo. Resulta 
claro que el sistema sanitario que se desea es el resultado de una elec- 
ción democrática y, por tanto, depende de actitudes e ideologías, expre- 
sadas generalmente en cuestiones de asignación y distribución dentro de 
2. citado por K. JUDGE y M. KNAPP (ob. cit). 
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los sistemas sanitarios, no siempre compaginables a través de sistemas 
mixtos de provisión (MAYNARD, WILLIAMS (1984)). 
En cualquier caso, aún acordados los objetivos que se quieran ser- 
vir en términos de equidad y eficiencia, juzgar la bondad de un tipo de 
provisión u otro requerirá un esfuerzo adicional. Plantear el análisis de 
sistemas idealizados de provisión infiriendo sus efectos en abstracto no 
suele resultar útil para aquellos efectos. Ni la equidad está garantizada 
bajo una titularidad de provisión determinada (LE GRAND (1 982)), ni 
es real la presunción de eficiencia postulada en abstracto por los parti- 
darios del sistema de mercado, cuya imagen ideal puede acabar siendo 
completamente irrelevante y una utopía inalcanzable en la realidad 
CULYER (1 982). Ello obliga a descender al terreno de las contrastacio- 
nes empíricas pese a que los resultados de éstas no siempre sean conclu- 
yentes. 
111. LA CONTRATACIÓN EXTERNA DE SERVICIOS SANITARIOS 
En la práctica, la razón de contratar externamente los servicios sa- 
nitarios puede basarse: en principio, en dos supuestos: 
1. La insuficiencia de medios asistenciales propios sobre el territo- 
rio en un momento dado en el tiempo. Tanto razones históricas como 
de coste de oportunidad en la provisión (dimensión, flexibilidad, margi- 
nalidad de la provisión, etc.) pueden basar este argumento. 
CUADRO 2 
Trabajo 
Materiales 
Equipos 
Gestión 
Inputs 
Eficiencia 
Estancias 
Eficacia 
Comidas 
Prueba de laboratorio 
Operaciones quirúrgicas 
Mejora en el estado de salud (resultado mediato). 
Productos intermedios 
I 
Actos de enfermería 
etc. 
Extirpación de 
cristalino l Productos finales Apendicectomia (pacientes curados) sin complicaciones etc. 
2. La constatación de un ahorro en los costes incurridos en la pro- 
visión que ya se viene realizando a través de la concertación, con lo que 
se espera un mejor auste a la nueva situación financiera que se haya po- 
dido crear, por ejemplo, como resultado de una mayor limitación del 
gasto sanitario. 
Dichos argumentos pueden afectar a cualquiera de las partes inte- 
grantes del proceso de producción de servicios sanitarios, tal como reco- 
ge el Cuadro 2 para el caso hospitalario. 
Sobre la base anterior pueden distinguirse las siguientes modalida- 
des de concertación. 
1. Una vrimera modalidad de concertación externa en los servicios 
sanitarios consiste en la contratación de inputs no directamente relacio- 
nados con los servicios de diagnóstico y tratamiento, si no tan sólo re- 
queridos por éstos últimos como soporte de la actividad asistencial. Este 
sería el caso del transporte de enfermos, servicios domésticos en centros 
sanitarios, de hosteleria, etc. 
En este campo no existen demasiados estudios empíricos que per- 
mitan la validación para dicha modalidad de las bases teóricas que acos- 
tumbran a argumentarse para la contratación externa de dichos servi- 
cios. Es quizás una excepción el trabajo de DOMBERGER, MEADOW- 
CROFT y THOMPSON (1987). Dichos autores han analizado, reciente- 
mente; los efectos de la licitación de contratos de servicios hospitalarios 
domésticos (mantenimiento, lavandería y servicios de planta) en el Ser- 
vicio Nacional de la Salud británico. Su estudio compara los costes de 
dichos servicios entre diferentes hospitales según resulten de contratos 
licitados públicamente o su provisión se produzca de modo directo des- 
de el centro hospitalario. 
Dicho análisis se centra en la estimación econométrica de variacio- 
nes en el coste3 para una muestra de centros hospitalarios. El estudio 
concluye que la introducción de ofertas competitivas en la contratación 
de servicios hospitalarios domésticos ha resultado en ahorros sustancia- 
les en los costes unitarios de. provisión, que se estiman del orden del 
20y. 
Independientemente de los resultados concretos de aquel estudio, 
este tipo de aproximación debería tener en cuenta los siguientes extre- 
mos, que resultan relevantes para refinar las inferencias posteriores que 
de dichos resultados suelen derivarse: 
3. Para un análisis exhaustivo de dicho punto véase G .  LOPEZ (1984): A Budget based 
conrract ro improve efficiency in the Hospital Sector, Universidad de York, (mimeo). 
4 .  No existe evidencia generalizada sobre este tipo de políticas. En este punto MAY- 
NARD y WILLIAMS (1984) citan el caso de la contratación externa dc servicios de lavandería 
de Calderdale, en la Autoridad Sanitaria de la Región de Yorkshire, en la que el propósito guber- 
namental no resultó justificado empíricamente en términos de ahorro en los costes incurridos, 
aunque se mantuvo la opción privati7adora (pág. 109). 
LA CONTRATACI~N EXTERNA EN LA GESTION PUBLICA: 
EL CASO DE LOS SERVICIOS SANITARIOS 
(i) La necesidad de ajuste por la necesidad o no de que los diferen- 
tes ofertantes (público-privado) deban asumir los costes provenientes de 
lo que podríamos denominar la herencia del pasado, haciéndose cargo, 
por ejemplo, del personal, instalaciones, subrogación en condiciones de 
contrata, costes de "hundimiento" (sunk-costs) etc., o puedan éstos ob- 
viarse. 
(ii) Los problemas derivados de la asimetría en la información en- 
tre el actual proveedor y el ofertante potencial, en cuanto no ya a la in- 
fluencia que pueda tener cada cual en la unidad decisora, si no al estu- 
dio de costes previo que suele servir de base a la concurrencia de ofer- 
tas. 
(iii) La dificultad, en alguno de los supuestos, de definir los out- 
puts objeto de contratación, debiendo acudir a la especificación de los 
inputs utilizados, por ejemplo en términos de calidad, regularidad, varie- 
dad, etc., lo que puede acabar obstaculizando la evaluación o seguimien- 
t o  en el cumplimiento de dichos contratos. Ello puede incrementar los 
costes que de transacción por encima de cualquier potencial ahorro es- 
perado. 
(iv) Finalmente, que los "precios7' concertados puedan diverger de 
los costes de provisión finales (por ejemplo, como resultado de ofertas 
conscientemente infravaloradas), siendo por ello necesario considerar 
los márgenes que deja abierto el sistema para la revisión de contratos y 
la simetría efectiva que exista en la operación de dichas cláusulas entre 
las partes. 
2. Una segunda modalidad de concertación, que ha merecido ade- 
más una atención creciente en los últimos años, se basa en la contrata- 
ción, no ya de lo que son productos intermedios del área de gestión ho- 
telera del centro hospitalario, pongamos por caso, sino de su output fi- 
nal, aunque éste no tenga un carácter mediato. Dicho output resulta de 
las diferentes áreas incluídas en el hospital (clínica, técnica y hotelera) 
en términos de pacientes curados o. cuando menos, satisfactoriamente 
tratados. 
Este es el caso más común, al que nos referiremos más adelante, 
como concertación hospitalaria. 
3. Una tercera modalidad es la de concertación de resultados fina- 
les en términos de población íntegramente atendida por formas privadas 
de protección sanitaria. La obligación y el modo de financiación hacen 
que dicha forma de provisión se deba considerar aún como pública. Este 
sería el caso, en nuestro país, de aquellos funcionarios del Estado que 
eligen la asistencia sanitaria privada, a partir de la financiación pública 
de la Mutualidad de Funcionarios de la Administración Civil del Estado 
(MUFACE). Sin embargo, el campo de experimentación más importan- 
te en esta línea de provisión viene de la mano de las HMO (Organizacio- 
nes para el Mantenimiento de la Salud) estadounidense?. 
Dicha modalidad no supone hoy de hecho contratación externa al- 
guna por parte del sector público, sino una modalidad de seguro. Sin 
embargo, su análisis aquí se justificaría por el hecho de que diferentes 
autores (ENTHOVEN (1986), GREEN (1986)) han postulado dicha 
forma de prestación como una de las reformas políticamente factibles 
dentro de los Sistemas Nacionales de Salud. Se pretende con esta moda- 
lidad introducir mavores posibilidades de elección por parte del consu- 
midor, sin que pierda el sector público la responsabilidad regulatoria y 
de financiación6 . 
Consideradas genéricamente, las HMO constituyen una forma de 
atención instaurada en 1940 por la Fundación Kaiser, y que ha conoci- 
do un enorme desarrollo en los últimos años7 . En la actualidad, consiste 
en la compra, por parte de los consumidores, de la condición de miem- 
bro (en lugar de comprar un seguro propiamente dicho) de una de las 
Organizaciones. Consecuentemente, cuando un afiliado necesita asisten- 
cia puede acudir a alguno de los centros (propios o concertados) de la 
HMO a la que pertenece para recibir atención médica (incluída la hos- 
pitalización). Las facturas se envían a la HMO y no al paciente. Supone, 
por tanto, un pago anticipado sobre una base anual, realizado antes y 
no después del tratamiento. En realidad se trata de lo que podríamos 
considerar una medicina socializada promovida por empresas privadas, 
aligeradas, sin embargo, de dos de los grandes problemas que suelen 
concurrir en los sistemas de tivo Servicio Nacional de Salud: (i) el de la 
falta de incentivos y agilidad ante los procesos de innovación registrados 
en el sector; y (ii) los derivados de la imposición de estructuras de go- 
bierno que deben guiar la totalidad de las decisiones de los profesionales 
(ya sean estos asalariados, ya sean proveedores bajo prácticas indepen- 
dientes). En este sentido, se postula en favor de las HMO su capacidad 
5. A. ENTHOVEN basa su propuesta en descentralizar el Sistema Nacional de Salud a 
través de la organización interna de HMOs (Organizaciones para el mantenimiento de la Salud) 
con el respaldo de los sindicatos y bajo la coordinación y tutela de ia Autoridad del Distrito Sa- 
nitario,. Afiliado a dichas organizaciones, si el ciudadano quisiera más calidad (servicios de 
hostelería) podría siempre pagar la diferencia entre la provisión garantizada por el sistema y la 
otorgada por la respectiva HMO. De otro modo, podrían ser las propias organizaciones que com- 
pitieran en la diferenciación de su oferta para atraer afiliación. 
A dichas propuestas formuladas a instancias del propio DHSS del gobierno conservador 
británico, se añaden las que hacen referencia al intento de que fuesen los hospitales quienes 
arrendasen los servicios de asistencia primaria, integrando de este modo los servicios sanitarios 
de área. 
6. Una alternativa a dicha propuesta consiste en la simulación de mercados dentro del 
Sector Público en la determinación de la financiación hospitalaria (véase G. LOPEZ (1985), BE- 
VAN (1984)). 
7. En la actualidad, el 11 %de la población norteamericana pertenece a diferentes HMOs. 
Kaiser, Cigna, Maxi Care y U S .  Health Care System son las gandes compañías de esta modali- 
dad de provisión. 
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de motivar a los profesionales sanitarios a través de incentivar la mejora 
en la calidad asistencia1 (atracción de afiliados) y a la contención de cos- 
tes (a la búsqueda de un pre-pago más competitivo)*. 
Las ventaias vostuladas para esta modalidad de contratación en 
consistencia con los objetivos del Estado, radicarían además en: 
1. Su consistencia con el concepto de salud como output final de 
' la asistencia sanitaria. Es decir, se produce un pago (anticipado) por par- 
te de los miembros del grupo (por tanto, respecto de los valores medios 
y no reales individuales) en contraorestación a los servicios de manteni- 
miento de la salud del colectivo. Con ello se estimulan las políticas de 
prevención y su tratamiento más eficiente. 
2. El estímulo constante a la revisión de prácticas cuya asociación 
de costes y beneficios no resulta probada, en favor del estudio de otras 
alternativas más eficientes. 
Para el despliegue de todas las virtualidades de este tipo de organi- 
zaciones se requieren al menos los siguientes desarrollos: 
(i) que se trate de sistemas integrados de provisión, abarcando 
ofertas asistenciales alternativas a la hospitalización; 
(ii) que las organizaciones proveedoras mantengan en el tiempo y 
en el espacio una base competitiva, evitando ofertas monopólicas u oli- 
gopólicas; 
(iii) que se controle por el output de los niveles asistenciales ofreci- 
dos, evitando el acortamiento injustificado de determinados tratamien- 
tos, así como su sustitución por alternativas asistenciales de calidad du- 
dosa; aunque como reconoce EASTERBROOK (1 987), éste acaba sien- 
do un problema interno menor, ya que, aún hoy, sigue siendo difícil de- 
cir realmente en muchos casos qué nivel de atención sanitaria es el co- 
rrecto. 
Los estudios empíricos parecen probar que dichas HMOs pueden 
reducir los gastos de atención sanitaria en un 25% (al menos en el mo- 
mento inicial de su implanta~ión)~  sin efectos adversos sobre la pobla- 
ción en general -aunque, como afirma EASTERBROOK, resulta más di- 
fícil precisar dicho resultado para grupos de población específicos (po- 
bres, personas sin posibilidad de valerse por s í  mismas, etc.). 
4. Una fórmula intermedia entre las anteriores es la basada en 
la contratación de productos intermedios de servicios de diagnóstico 
8. El no cumplimiento de los puntos (i) y (ii) anteriores, limita la posibilidad de que Mutuas 
privadas y compañías aseguradoras españolas se asemejenaaquellas formasdeprovisión, MUFACI: 
presentaría mayores similitudes de no mediar el paso coactivo y el hecho de que los efectos de 
la elección de proveedor, en términos de ahorro de costes, no resulten en beneficio del atiliado. 
9. LI hecho conocido de que empre.ws como General Motors y Chrysler hayan mostrado 
interrs en dar acceso a sus trabajadores jubilados a las HMO, considerando la posibilidad de 
aceptar pacientes por el 95%del coztc anual dc Medicare por hencticiario, creyendo que pueden 
obtener benelicios a dicho tipo reducido. parcce ratificar cl punto anterior. 
y10 tratamiento, tales como los derivados del CAT scanner, oxígenote- 
rapia, hemodiálisis, litotricia, etc., o ,  más globalmente, a los servicios re- 
sultantes de la integración de las distintas áreas de gestión. 
Las modalidades de concertación vistas requieren en su operativa 
la precisión de los siguientes extremos: 
(i) La definición de la extensión que se quiere dar al alcance de la 
complementariedad que pueda tener la provisión ajena dentro de la red 
asistencial, tanto en los aspectos relativos a la planificación sanitaria co- 
mo a su financiación. En este sentido, cabe determinar de modo cohe- 
rente, los márgenes de libertad (comoetencia) que se quiere dar en el sis- 
tema a los flujos de actividad por parte de las diferentes unidades pro- 
veedoras, y las consecuencias que éstos deban tener en su financiación. 
(ii) El establecimiento de un marco básico de regulación en térmi- 
nos de acreditación (niveles asistenciales), sistemas de información (asis- 
tencial y de costes) y auditoría, reconocimiento de los derechos del 
usuario, etc. 
(iii) La especificación del contenido del contrato, en términos de 
duración (estabilidad del acuerdo), sistemas de semimiento, penaliza- 
ción y revisión. 
(iv) Las bases de financiación, unidades de pago, formación de ta- 
rifas, ajustes ante desviaciones, revisiones contractuales y otros mecanis- 
mos de incentivo que se quieran establecer para garantizar la consecu- 
ción de determinados objetivos asistenciales. 
IV. LA CONTRATACIÓN EXTERNA DE SERVICIOS 
SANITARIOS EN ESPAÑA 
1V.I. Breve descripción del sistema sanitario español. 
Un sistema sanitario puede esquematizarse en su modelo de provi- 
sión o financiación en tomo a los agentes siguientes: (i) financiadores 
primarios (familias y empresas); (ii) intermediarios financieros (Estado, 
Seguridad Social y Mutualidades y Compañías aseguradoras); y (iii) pro- 
veedores de servicios en los diversos ámbitos asistenciales (primaria, hos- 
pitalaria, etc.). 
Dentro de las coordinadas anteriores el sistema sanitario español 
puede describirse del modo siguiente: 
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CUADRO 3 
EL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL: RASGOS ESTILEADOS (1986) 
SEGURIDAD SOCIAL 94,4% 
POBLACION PROTEGIDA SEGURO PRIVADO 1,5% 
(sltotal) SEGURO PRIVADO Y SEG. SOCIAL 10,7% 
GASTO 
SANITARIO 
(5,6 % PIB) 
FINANCIACION 
Seg. Soc. (82  8 
PUBLICO (76  %) Estado ( 9 8  
Corp. Locales ( 9%) 
Aytos. 2% Prov. 7% 
Farmacia (32 8 
PRIVADO (24%) Prótesis ( 8%) 
Seguro - (1 5 %) 
IALIISAL ( 4 4  %) 
SEGURIDAD SOCIAL COTIZACIONES ( 7 5  
TRANSFER. ( 2 5  %) 
RESTO SISTEMA 
PUBLICO IMPUESTOS 
SEGURO PRIVADO PRIMAS 
Medios Propios 6 8 % 
PUBLICO Medios Ajenos 1 5  % 
PROVEEDORES Farmacia 1 7 %  
PRIVADO'O 
Nota: IALIISAL: Instituciones con y sin ánimo de lucro. 
Fuente: G. LOPEZ (1986). 
10. No se conoce para el conjunto del gasto sanitario español los sectores de destino de 
dicho gasto según entidades proveedoras. Para el caso de Cataluña, y referido al ejercicio de 
1981, M. RODRICUICZ (art. cit.) estima para las familias una concentración del gasto en asis- 
tencia extrahospitalaria y en asistencia hospitalaria para las instituciones privadas sin fin de lu- 
CTO. 
El gasto en asistencia hospitalaria financiado por las familias representaba el 10,4%del to- 
tal, y el 42,2%del extrahospitalario, mientras que para las instituciones privadas sin fin de lucro 
dichas cifras eran del 0,8 y 0,4 rrspectivamentc. 
Dentro de este cuadro general, tanto en las cifras relativas a la co- 
bertura y funciones de gasto realizadas por servicios, como a su compo- 
sición por proveedores, no  existe, sin embargo, homogeneidad entre las 
distintas Comunidades Autónomas. Así por ejemplo, en el caso de Cata- 
luña el porcentaje estimado de población que mantiene seguro público 
y privado de modo simultáneo es tres veces mayor al correspondiente al 
conjunto del Estado español (36,4%). Así mismo, la utilización de me- 
dios hospitalarios ajenos por parte de la Seguridad Social cuatriplica en 
Cataluña los valores medios estatales; por su parte, el gasto sanitario 
municipal y provincial dobla el medio del Estado, debido básicamente, 
al efecto de Barcelona dentro del total del gasto sanitario local. 
En conjunto, el 73% del gasto sanitario en Cataluña, se financia pú- 
blicamente, pero este se generaba en 1986 en un  33 % en centro de titu- 
laridad privada, con y sin ánimo de lucro, mientras que dicha cifra re- 
presentaba un 14,6% para el INSALUD. A su vez, en cuanto a la partici- 
pación de instituciones privadas sin fin de lucro y del sector privado en 
general (médicos, clínicas y farmacias) en el total del gasto del sector sa- 
nitario, para 198 l ,  este se cifraba en un 60,2%, contabilizándose, mayo- 
ritariamente, para el primero de los casos en la asistencia hospitalaria 
(sector privado sin fin de lucro) y en la extrahospitalaria para el segun- 
do  de los casos (sector privado con ánimo de lucro). (Véase para un ma- 
yor análisis: M. RODRIGUEZ (1 988)). 
En definitiva, la diferente estructura de provisión y financiación, 
así como la descentralización producida en nuestro sistema sanitario a 
lo largo de los últimos años, permite distinguir hoy la política de con- 
certación seguida por el INSALUD, de la propia del INSTITUT CATA- 
LA DE LA SALUT para Cataluña. 
El papel de los medios ajenos en la provisión pública de servicios 
sanitarios incluye dos vertientes. La que representan los centros ajenos 
administrados por el propio INSALUD y la referida prooiamente a la 
acción concertada. 
En la práctica cabe anotar que la distinción entre medios propios y 
medios ajenos administrados y financiados por el INSALUD reviste es- 
casa importancia a los efectos de este trabajo y ,  en cualquier caso, pier- 
de relevancia a partir de 1985 debido a la integración registrada de la 
mayoría de aquellos centros (los Hospitales Clínicos Universitarios en 
particular) en la red sanitaria de la Seguridad Social" . 
11. La Ley 5011 984 de 30 de Diciembre de Presupuestos enera les  del Estado para 1985 
establece que los Hospitales Clínicos Universitarios quedan desafectados del Ministerio de Ildu- 
...l.. 
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Desglosadas por áreas de gestión, y en miles de pesetas, la impor- 
tancia de la asistencia sanitaria con medios ajenos prestada pcjr el 
INSALUD en nuestro país se resume, para 1987, en el Cuadro siguien- 
te12 : 
CUADRO 4 
EL GASTO EN ASISTENCIA SANITARIA (1987) (en miles de ptas.) 
Asistencia sanitaria 
con medios propios 
A domicilio 
11 SS abiertas 
Hospitales 
Asistencia sanitaria 
con medios ajenos 
11 SS abiertas 
Hospitales 
Hosp. Admin. 
!.ntregas por 
desplazamiento 
Otros s e ~ c i o s  
Medicina 
Preventiva 
Gastos por prótesis y 
vehículos para inválidos 
A domicilio 
11 SS abiertas 
Hospitales 
Hosp. Admin. 
Las inversiones reales 
fueron las siguientes: m 
Asistencia sanitaria 
con medios propios 
11 SS abiertas 
Hospitales 
.1 54.7 Asistencia sanitaria 
con medios ajenos 131.599 
Gastos en farmacia sin Investigación 18.104 
aportación del beneficiario Docencia 12.817 
A domicilio 56.2641285 Medicina Prevent. 16.026 
Investigación y docencia Administración 
Investi~ación General 2.117.811 - 
Docencia 8.904.634 
Fuente: Memoria INSALUD, 1987 
En cuanto a los componentes de la asistencia concertada INSALUD 
y a su titularidad, estos son los datos correspondientes a 1986: 
El número de centros de carácter hospitalario concertado por el 
Instituto Nacional de la Salud en 1986 era de 237, con el siguiente des- 
glose : 
a c i ó n  y Ciencia adscribiéndose al Ministerio de Sanidad y Consumo, quedando intepados (Or- 
den de 13 de Septiembre de 1985) en la red sanitaria de la Seguridad Social. Ello explica que en 
1985 el número de camas se haya reducido a 1845, afectando dicha reducción a 5 centros. 
12. Las cifras reseñadas incluyen el total estimado para el conjunto de la red sanitaria de 
la Seguridad Social, -incluyendo. por tanto, la red hoy descentralizada ya en favor de las 
CC.AA.-, a efcctoi d r  conscguir una comparaci6n homogénea. 
CUADRO 5 
TITULARIDAD DE CENTROS HOSPITALARIOS CONCERTADOS 
AISNA 
Corporación Local-Municipal 
Diputación provincial 
Benéfico-privado 
Oncológicos 
Privados 
Iglesia 
CC.AA. o Cabildo Insular 
Cruz Roja 
Ministerio de Educación y Ciencia 
No de Centros 
Fuente: Memoria INSALUD, 1986. 
Para 1987, el número de camas concertadas para agudos ascendió a 
20.594 y para crónicos a 5.846. Las estancias causadas ascendieron a 
5.444.1 88. 
El total de Consultorios concertados fue de 736. 
Otros servicios prestados en régimen de concierto, fueron: 
Diálisis Ambulatoria en Centros ............................. 72 
Diálisis Domiciliaria ............................................... 139 
El número de empresas de oxígenoterapia domiciliaria ascendió a 
47 y los Centros de Rehabilitación a 63. 
En cuanto al transporte de enfermos, funcionaron durante el año 
8 14 ambulancias. 
Dado, sin embargo, que la concertación hospitalaria representa 
prácticamente el 86% del total del gasto concertado, las páginas que si- 
guen se centran en la concertación hospitalaria. 
Los cuadros siguientes ofrecen una descripción de la red hospitala- 
ria del INSALUD a 3 1 de Diciembre de 1987. 
En cualquier caso- cabe señalar, respecto de las cifras anteriores, 
que el número de camas no resulta una variable decisiva a estos propósi- 
tos al no suponer su concertación compromiso alguno de actividad. Ello 
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es así aunque obviamente cabe suponer el mantenimiento de cierta esta- 
bilidad entre la contratación de una cama y su nivel de utilización. 
CUADRO 6 
RED HOSPITALARIA DEL INSALUD 
No de centros No de camas 
H. Propios 131 159 52.23 65.3 
H. Administrados 5 7 2.13 2.2 
H. Conc. públicos 97 15 23.67 17.1 
H. Conc. privados 159 138 18.97 15.4 
TOTAL 392 379 86571 81382 
Fuente: Memoria INSALUD, 1987 y elaboración propia. 
En cuanto a la distribución de camas, los hospitales concertados de 
titularidad pública disponen de algo más del 70% del total de las camas 
de crónicos utilizadas por el INSALUD, seguidas a mucha distancia por 
las de propiedad privada. 
CUADRO 7 
DISTRIBUCION POR TIPOS DE CAMAS (en porcentajes) 
Camas agudos Camas crónicos 
H. Propios 60.6 1 6.55 
H. Administrados 2.33 0.3 5 
H. Concertados Públicos 18.30 72.23 
H. Concertados Privados 18.76 20.87 
Fuente: Memoria INSALUD 1987 y elaboración propia. 
En cuanto al total de estancias concertadas, los ejercicios de 1986 
y 1987, registran un importante descenso respecto de 1985, cifrado 
en un 16,135. Como puede comprobarse, ello se corresponde con un 
descenso en el total del gasto concertado, que disminuye en un 14,56%. 
Dicho porcentaje parece aumentar ligeramente en 1 98813. 
13. Parece ser que el hecho de facturar con un centro privado, independientemente de la 
'existencia de concertación, argumentando "urgencia vital" había supuesto una práctica común 
que era permitida desde las Direcciones Provinciales. I l lo  se realizaba con la complacencia de 
los centros concertados que de este modo huían de los corsés que imponían las circulares sobre 
concertación. El hccho de que esta actividad, de hecho concertada, se pagase por conceptos pre- 
supuestarios distintos, obviamente ditículta el anilisis de la evolución de la clasificación econó- 
mica del gasto concertado. 
Sin embargo, dichas cifras no  son en modo alguno representativas 
de la situación en la concertación en las distintas CC.AA., siendo clara- 
mente superiores en el caso de Cataluña, con un 28% de estancias en 
centros concertados superior al total de estancias para el conjunto 
INSALUD. 
Así, en Cataluña, las estancias realizadas en sus centros concerta- 
dos representaba en 1986, aproximadamente el 3 1 % del total de las 
efectuadas en centros ajenos por la Seguridad Social en todo el Estado y 
un 64% de las estancias totales de Cataluña. A su vez, mientras que en 
Aragón los ingresos en los hospitales concertados significaban poco más 
del 10% del total de ingresos de esa comunidad, en Cataluña representa- 
ban más del 70%. 
Las Comunidades con unos niveles de actividad concertada más 
elevados eran, en 1987, los siguientes: 
Cataluña 
Navarra 
Canarias 
% enfermos % estancias 
A su vez las Comunidades con una proporción más reducida eran: 
% enfermos % estancias 
Aragón 10,8 9,9 
Extremadura 11,l 10,2 
Castilla-La Mancha 20.0 14.5 
-- 
Fuente: J. PUIG ( ~ p .  cit.) 
La a m b i ~ e d a d  parece-estar en la base de la política de concerta- 
ción hospitalaria del INSALUD en estos Últimos años. Así lo refleja, 
por eiemplo, la Resolución de 1 1 de Abril de 1980 de la Secretaría de 
Estado para la Sanidad al establecer que "los conciertos de prestaciones 
de servicio y actividades tendrán carácter subsidiario y complementario 
de las prestaciones de servicios y actividades sanitarias desarrolladas di- 
rectamente por la Seguridad Social", si bien se da prioridad, en igualdad 
de condiciones, a los centros del Sector F'úblico y a los del sector priva- 
do no lucrativo. En términos similares se expresa la Ley General de Sa- 
nidad. 
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Para este propósito se califican los centros en función y nivel de la 
'cobertura asistencial que ofrece el centro, personal, equipamiento mate- 
rial, continuidad en las prestaciones de servicios de urgencia, indicado- 
res de rentabilidad y características del inmueble14. Sobre esta base se 
fija un sistema de tarifas para cada grupo y nivel de prestación, basadas 
en el día de estancia15. Son objeto de concertación independiente, en 
regimen ambulatorio, la hemodiálisis, la rehabilitación y la medicina nu- 
clear, la tomografía axial computerizada, la radio y la quimioterapia. 
A su vez el INSALUD establece una parrilla de valores máximos 
para los hospitales de agudos con una estancia media global de 10,5 
días y distintos valores para cada uno de los  servicio^'^, aceptándose 
desviaciones justificadas de un máximo del 10%. El valor de la tarifa por 
nivel se somete a una actualización anual de tipo incrementalista unifor- 
me. 
En su coniunto, este sistema de concertación adolece de muchos 
defectos. Entre ellos: 
- Los derivados de la tabulación transversal, en la que se basa el 
sistema de clasificación por niveles, dada la pérdida de información pro- 
ducida en el salto de intervalo, la arbitrariedad que supone imponer in- 
tervalos discretos sobre variables continuas, y la excesiva proliferación 
de "celdas" (o niveles) que hacen perder significatividad a los valores 
medios aplicables. 
- Los efectos derivados del pago por estanciadía. Entre éstos, la 
prolongación arbitraria de la estancia, especialmente rentable en los días 
finales de hospitalización (al disminuir la relación entre el coste de tra- 
tamiento y el coste total en la medida que aumenta la estancia). Al que- 
dar generalmente fijado el numerario de pago de acuerdo con el coste 
medio, y al ser éste superior al marginal para el período final de la hos- 
pitalización, el alargamiento de la estancia supone para el centro márge- 
nes importantes de rentabilidad. Dado que, en muchos casos, dicha pro- 
longación conlleva un falseamiento del output (retraso pre y post opera- 
torios, por ejemplo), o cuando menos un impacto nulo subre Cste, aque- 
lla mayor utilización se traduce inequívocamente en  una pérdida de efi- 
ciencia" . 
14. Sobre esta base se determinan cuatro grupos para los hospitales especiales (cuidados 
mínimos de media y larga estancia: mtdia estancia monográfica; maternales y quirúrgicos); y 
tres para los hospitales generales (comarcal, provincial y regional). A su vez, los primeros se divi- 
den en 12 niveles y en 9 niveles los segundos, dc acuerdo con las variables antes indicadas (fun- 
ción, cobertura, equipamiento, etc.). 
15. Si el centro tiene contratada la atención en régimen de ambulatorio, la tariticación 
sería la siguiente: la primera consulta ambulatoria, al 50% de la tarifa fijada para la estancia de 
su grupo y nivel, y las sucesivas al 25 % Las urgencias se equiparan a las primeras visitas. 
16. Medicina intcma (12 días), Cimgia General (9-lo), Traumatología (10-12),Tocolo- 
gia (4). Ginecología (7-8). Pediatría (S), IJrologia (10). ORL (3) y Oftalmologia (3). 
17. Ví.ase G. L0PI.Z (1 986) "Hacia una "cohabitación" de centros propios y concerta- 
dos en una Única red asistencial pública", Ponencia prescntada a las VI Jornada de Economía 
de la Salud. Valcncia. 
GUiLLEM LÓPEZ CASANOVAS - LAURA PELLISE URQUiZA 
En general, parece claro que con este sistema de concertación no 
se garantiza el ajuste por la diferente complejidad y combinación de ca- 
sos vistos por los centros, ni se estimula un comportamiento eficiente 
por parte de los proveedores. La elevada estancia media registrada por 
dichos centros (en tomo al 12,5%) refleja de algún modo el estiramiento 
al que se somete dicha variable, a la búsqueda de un valor en el coste 
por enfermo satisfactorio para el centro (con lo que el término satisfac- 
torio puede representar de discrecionalidad). 
La cuestión de complementariedad entre red pública propia y con- 
certada ha sido analizada para el sector hospitalario por J. PUIG (1986) 
en relación a un conjunto de indicadores globales de utilización de los 
recursos hospitalarios, tales como el índice de ocupación, número de in- 
gresos en hospitales concertados y duración media de las estancias. En 
cuanto al índice de rotación (enfermos ingresados/año), PUIG señala 
una asociación positiva de este indicador con la oferta ajena. Además, 
según dicho autor, las Comunidades Autónomas con una oferta hospita- 
laria total (recursos propios y concertados) más elevada, son las que tie- 
nen una frecuentación más elevada. 
Respecto del índice de ocupación (camas ocupadas sobre el total) 
PUIG concluye de su estimación regresional que el número de camas de 
hospitales ajenos afecta negativamente al número de ingresos en centros 
propios: Cuanto más elevada es la oferta hospitalaria ajena, menor resul- 
ta el número de ingresos en los hospitales propios y, por tanto, menor 
es su índice de ocupación. En resumen! parece que el índice de ocupa- 
ción refleja una asociación negativa con la oferta de camas en centros 
ajenos, contrariamente al que cabría esperar de una política de subsidia- 
riedad. 
Finalmente, el trabajo de PUIG revela que el número de enfermos 
ingresados en hospitales concertados depende principalmente de la ofer- 
ta de camas ajenas a la Seguridad Social. Por cada cama ajena concerta- 
da en 1983 se producían en torno a 15 ingresos hospitalarios, no guar- 
dando éstos ninguna relación con el volumen de población, ni con la fal- 
ta o exceso de dotación de camas propias, siendo negativo, pese a ello, 
el coeficiente que sobre aquellos ingresos representaba el número de ca- 
mas en centros propios. 
Rechazando pues en su conjunto tambien el principio de comple- 
mentariedad'' , más bien se trataría de una subsidiariedad inversa, PUIG 
concluye que para la propia mejora en el futuro de la eficiencia en la 
gestión de la red administrada por el INSALUD "resulta imprescindible 
el control de la distribución de la actividad entre los hospitales propios 
18.  Puig argumenta su conclusiJn en el hecho de que, de  otro modo, la tendencia a la re- 
ducción en la estancia media observada no  permitiría aumentar el índice de rotación de los cen- 
tros propios (pág. 12). 
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y los concertados, a fin de conseguir un nivel óptimo de utilización de 
los primeros y la reducción de la actividad concertada" con el consi- 
guiente ahorro en el gasto sanitario. 
El Cuadro 8 refleja para los ejercicios de 1982, 1983 y 1985 por 
Comunidades Autónomas, el exceso relativo de estancias concertadas 
que se produciría en el supuesto de consecución de un coeficiente de 
utilización de medios propios del 85% y un objetivo de 9 días de estan- 
cia media por ingreso, siguiendo la metodología propuesta por PUIG. 
La cuantificación del exceso de utilización de actividad concertada 
a través del método anterior adolece del importante defecto de calcular 
el número de estancias óptimas a concertar a partir de un valor de estan- 
cia medio homogéneo para todos los enfermos atendidos por el Sector Pú- 
blico (en hospitales propios y  concertado^)'^ . Nos referimos concreta- 
mente a la estancia media de 9 días expuesta como óptima por el 
INSALUD para sus hospitales propios. Esta generalización-de la estancia 
media exigida parece incompatible con la desigual composición de la 
asistencia concertada en términos de enfermos agudos versus enfermos 
crónicos entre los centros propios y concertados (véase Cuadro 7). Ba- 
sándonos en este diferencial, hemos estimado en 13,4 días la estancia 
media exigible para los concertados, equiparables a los 9 días estableci- 
dos para los centros propios. 
De acuerdo con el criterio anterior, en la tabla 9 aparece estimado 
para cada CC.AA. y para el año 1985", el exceso de estancias concer- 
tadas correspondiente a una situación de optimización de los recursos 
propios, neutralizando, a su vez, b s  probables efectos que sobre la dura- 
ción de las estancias concertadas haya podido tener el sistema de pago a 
los centros concertados" . En la segunda columna cuantificamos la con- 
secuente sobrevaloración relativa del exceso de concertación derivado 
del enfoque de J. PUIG, actualizado por nosotros para este mismo año. 
19.. El exceso de estancias concertadas, según se desprende del texto de Puig, seria la di- 
ferencia entre el nivel observado y el Óptimo estimado (1320-ECE). La estimación del nivel Ópti- 
mo se obtendría aplicando la formulación matemática siguiente: 
I:CIi= (IC+ IP)*9-(365*0.85)*CP, 
donde IC e IP representan, respectivamente, el número de enfermos ingresados en hospitales 
concertados y propios: y CP, las camas en funcionamiento en los hospitales propios. 
20. La inexistencia de datos publicados relativos a ingesos en hospitales concertados pa- 
ra años posteriores a 1985 han imposibilitado la realización de estimaciones más actuales. 
21. Concretamente, la formulación matemática aplicada en este caso ha sido: 
I.l<C= (365*0.85)*CP-IP9, 
donde EI:C cs el exceso de coiicertación en términos de estancias; CP, las camas en funciona- 
miento r n  los hospitales propios: e IP, los cnfcrmos ingresados en hospitales propios. 
CUADRO 8 
EXCESO RELATIVO DE ESTANCIAS CONCERTADAS 
Andalucía 
Aragón 
Asturias 
Baleares 
Canarias 
Can tabria 
Castilla-La Mancha 
Castilla-León 
Cataluña 
Extremadura 
Galicia 
Madrid 
Murcia 
Navarra 
País Vasco 
La Rioja 
Valencia 
Ceuta y MeMla 
TOTAL 205 ,O 168,9 146,7 
Fuente: Año 1982 y 1983: J. Puig (ob. cit.). 
Año 1985 : elaboración propia. 
(*) En el caso de la C.A. de Murcia, las cifras de gasto de concertación parecen ava- 
lar el cambio observado en la política de concertación. No ha sido posible, sin em- 
bargo, encontrar una explicación igualmente plausible para el caso de Baleares, que 
n o  sea la de un posible error en los cálculos en el trabajo que sirve de referencia. 
Los resultados de PUIG sobre la asociación entre recursos propios 
y concertados deben utilizarse, en todo caso, con cautela, vistos los pro- 
blemas economCtricos implícitos en su estimación" y la heterogenei- 
dad de los centros incluídos en su análisis13. Su estudio ofrece, sin em- 
bargo, un indudable interés. Nótese que su argumento no se basa en cri- 
terios de eficiencia asignativa, sino que reduce su análisis a considerar la 
22. Así, por ejemplo, a la vista del escaso número de observaciones en las que se basa (re- 
sultando unos catorce gados de libertad) y de la omisión de variables posiblemente relevantes y 
explicativas que pueden justificar la variación de ingresos hospitalarios por cama, otras que nú- 
mero de camas propias o ajenas per cápita. 
23. Ello es, principalmente, debido a la heterogeneidad de los centros que se incluyen en 
las cifras agregadas a nivel autonómico, utilización de numerarios poco sensibles a la compleji- 
dad de las patologías y a la diferente oferta asistencia1 de centros. 
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.existencia de la red asistencial de centros propios como un coste fijo pa- 
ra el sistema -lo cuál és útil reconocimiento del presente pero un ins- 
trumento poco imaginativo para el futuro. 
Contrariamente, un segundo criterio para la definición de la con- 
certación hospitalaria podría venir dado por la introducción de elemen- 
tos de eficiencia en la reasignación a medio plazo de los recursos asisten- 
ciales, incluyendo en ellos tanto los propios como los concertados inte- 
grados en una única red asistencial pública. 
CUADRO 9 
EXCESO DE CONCERTACION HOSPITALARIA 
Andalucía 
Aragón 
Asturias 
Baleares 
Canarias 
Cantabria 
Castilla-La Mancha 
Castiila-León 
Cataluña 
Extremadura 
Galicia 
Madrid 
Murcia 
Navarra 
País Vasco 
La Rioja 
Valencia 
Ceu ta y Meiiiia 
TOTAL 
Porcentaje Porcentaje sobrevalor 
exceso de exceso ded. 
concert. enfoque Puig 
Fuente: Elaboración propia. 
(*)ver comentario al pie del Cuadro 8. 
Hasta el momento se adolece de estudios sobre esta base de aplica- 
ción para la concertación INSALUD. LOPEZ y VALOR (1 988) han ela- 
borado, en su reciente análisis referido a la Red Catalana de Utilización 
Hospitalaria Pública (XHUP) del Institut Catala de la Salut, un conjunto 
de indicadores para la evaluación de rendimientos hospitalarios que pu- 
dieran resultar útiles tanto para su uso como guías de concertación, co- 
mo  para la reforma del sistema de financiación hospitalaria. 
El caso catalán reviste particular atractivo a la vista de la importan- 
cia que tiene el sector concertado, y el privado en general, en la provi- 
sión de los servicios sanitarios, y el interés que parece existir en introdu- 
cir mayor grado de libertad en los flujos sanitarios dentro de una red 
asistencia1 única y de regulación pública. La existencia de sistemas mul- 
tihospitalarios del tipo Consorci Hospitalari de Catalunya, Unió Catala- 
na d'Hospitals, Consorci d'Hospitals de Barcelona, hace que pueda re- 
sultar imaginativo constituir la red propia, transferida del INSALUD, 
como un sistema multihospitalario más, dando para ello una mayor 
autonomía de gestión. En este contexto, el Institut Catala de la Salut 
podría actuar como "principal" en la relación de agencia creada, con 
responsabilidades únicamente para preservar el marco estatutario del sis- 
tema y la financiación del conjunto de la red. La utilización de numera- 
rios de pago basados en mavor medida en la patología o tipo de enfer- 
mo tratado, independientemente de quién los haya tratado, añaden ob- 
vios atractivos a esta situación. 
Además, existe en Cataluña una fuerte presencia mutualista y una 
larga tradición de seguro privado, que hace que prácticamente se tripli- 
que, respecto a las cifras medias del Estado, el porcentaje de ciudadanos 
con doble seguro (público y privado). En este contexto existen ya algu- 
nas experiencias de integración (mutualidad y provisión de servicios 
hospitalarios directamente) o renovados intentos en esta dirección (Mú- 
tuas sin hospitales y hospitales sin mútuas), que, en caso de extenderse 
a los servicios primarios de Salud, podrían atisbar el nacimiento de po- 
tenciales organizaciones para el Mantenimiento de la Salud al modo de 
las reseñadas anteriormente. Estas, a su vez. podrían ser las destinatarias 
de la política de contratación pública en la segunda de las modalidades 
de concertación vistas. 
En la situación actual, y sin necesidad de efectuar ejercicio pros- 
pectivo alguno, se trata de responder a las preguntas claves para cual- 
quier modalidad de concertación, como son las derivadas de saber cuán- 
to. cómo y a quién se debe concertar. En efecto, a partir del ejercicio 
presupuestario de 1987, el servicio de concertación hospitalaria del ICS 
ha establecido un mecanismo de interacción ofertademanda respecto 
de un conjunto de parámetros (Unidades Básicas de Asistencia y Tarifa) 
que puede servir como base para la fundamentación de aquellas decisio- 
nes. 
Este es aún hoy un mecanismo muy imperfecto al basarse en indi- 
cadores no de la actividad realizada en términos de patologías asistidas, 
sino de estancias en cierto modo arbitrarias, resultado de la aplicación 
de un número determinado de ingresos objetivos multiplicado por una 
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estancia media objetivo (establecida según niveles hospitalarios), a la 
que se superpone posteriormente un sistema de incentivos y penaliza- 
ciones. 
Es por todo ello que en adición a la mejora del "tendering" com- 
petitividad de la concertación, la reforma del sistema de financiación 
hospilatario debería permitir la introducción de criterios que ofrezcan 
mayor credibilidad y ayuden a la racionalización de los recursos. Ello 
pasa por: (i) basar la financiación en la medición de la actividad asisten- 
cial efectivamente realizada, a partir de la codificación de patologías 
(ICD9-CM), integrándolas a la información adicional que proporciona 
sobre el paciente la hoia resumen de alta: (ii) perfeccionar las técnicas 
de ajuste por la distinta combinación de casos ("case-mix") a efectos de 
evitar las disfuncionalidades que generan la clasificación de centros y ca- 
talogación en niveles asistenciales por intervalos discretos.respecto de la 
oferta de los centros, y (iii) refinar los cálculos de las tarifas. 
La aportación realizada por dichos autores consiste en la construc- 
ción de un indicador de complejidad de patologías atendidas y de la es- 
pecialización del centro. El primero, definido por el lado de la deman- 
da, atiende a la concentración relativa de determinadas patologías en 
unos centros respecto de otros. El segundo, por el lado de la oferta, ven- 
dría dado por el rango o abanico de patologías vistas, postulándose que 
a menor rango mayor e~pecia l izac ión~~.  En principio, las consideracio- 
nes en eficiencia en la provisión requeriría ajustar por la influencia de 
ambos indicadores. El de compleiidad por su impacto sobre los costes 
medios. El de especialización, por la diferente regulación que en este ex- 
tremo afecta a centros públicos y  privado^'^ . 
Efectivamente, de los resultados del análisis (véase anexo 1 ) se des- 
prende que ambos indicadores no se mueven siempre en la misma direc- 
ción; es decir, existen hospitales que ven patologías poco complejas (tal 
como se ha definido a éstas) con un alto grado de especialización -este 
es el caso de determinados centros quirúrgicos-; otros que combinan 
un bajo grado de complejidad con un nivel de especialización también 
bajo -caso de alguna policlínica-, y viceversa; es decir, que combinan 
un índice de complejidad con un índice de especialización elevado -ca- 
so de centros de excelencia por ejemplo en oftalmología; o, finalmente 
se observan centros con un grado relativamente alto de complejidad y 
un nivel de especialización más bien baio -como es el caso de la mayo- 
ría de los grandes hospitales públicos. 
24. Dichos índices han sido propuestos por EVANS y WALKER (1972), basándolos en 
la teoría de la información, para su aplicación al análisis de la estructura de los costes hospitala- 
rios. 
25. Dichos indicadorcs se han elaborado a partir de 68 enfermedades básicas derivadas de 
la 1:ncucsta Hospitalaria dc Barcelona (1985). 
Un segundo parámetro utilizado por LOPEZ y VALOR consiste en 
la construcción de un indicador de actividad definido como cociente en- 
tre estancias esperadas y estancias reales. Las estancias esperadas se de- 
terminan como aquellas que se hubiesen realizado en el supuesto de que 
las patologías efectivamente tratadas por el centro hubiesen sido vistas 
de acuerdo con la estancia media registrada para cada patología por el 
conjunto de centros pertenecientes a la red. 
Este indicador (que reflejarían un menor grado de "eficiencia" pa- 
ra valores superiores a la unidad y viceversa, muestra una importante va- 
riación entre centros, con desviaciones en sus valores desde un mínimo 
de 0,59605 hasta un máximo de 1,89305. Pese a ello, no resulta signifi- 
cativa ningún factor de d i s~ r iminac ión~~  . 
Finalmente, LOPEZ y VALOR señalan tentativarnente'en su estu- 
dio una consignación presupuestaria que se basase en la cantidad que re- 
sultaría para cada centro de aplicar los valores de predicción a partir de 
un análisis regresional que combinase variables de flujo y estoc, así co- 
mo variables "case-mix" (tal como están hoy disponibles para el conjun- 
t o  de hospitales en el análisis del comportamiento de los costes unita- 
rios por ingreso17. 
De nuevo, las desviaciones resultantes entre los 68 hospitales que 
componen la red pública catalana varía desde - 1.59 13 1 a + 1.40905, 
una vez neutralizados casos que reflejan anomalías conocidas (véase his- 
toriograma no 1). Dichos resultados, que deberían considerarse, como 
se ha dicho, tentativos a la vista de la información utilizada (la que hoy 
se dispone), puede valorarse sin embargo, como un paso adelante al 
plantear las cuestiones de concertación desde la óptica de una mayor 
eficiencia en el gasto. La construcción de aquellos índices sobre la base 
de una información más ajustada a la realidad de los centros puede, en 
definitiva, suministrar criterios más fundados y aceptables como guías 
para la concertación hospitalaria. 
26. Cabe señalar en este punto que, al referirse la muestra a los hospitales de Barcelona, el 
escaso número de centros propios puede restar significatividad a dicha correlación. 
La alternativa. sin embargo, de aplicar dicho método de cálculo al conjunto de la Red 
Hospitalaria de Cataluña (XHUP), requería basar el análisis en las altas y estancias medias por 
servicio, -al no estar disponible para dicho ámbito la información por patologías más de- 
sagregadas- con lo que el ejercicio perdía obviamente su virtualidad. Con la definitiva implanta- 
ción de la Hoja Resumen de Alta para todos los centros de la XHUP, el tipo anterior de análisis 
cobraría mayor sensibilidad y así sils resultados ofrecerían mayor credibilidad. 
27. Para un mayor detalle de la metodología seguida, existe un informe interno, elabora- 
do para el Institut Catala de la Salut, que describe la aproximación seguida. Para los resultados 
del análisis regresional véase C. LOPEZ y J. VALOR (1988): Cataiunya i Salut, resumen del tra- 
bajo citado, siendo su publicación cortesía del ¡CS. 
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HISTOGRAMA No 1 
CONSIGNACIONES PRESUPUESTARIAS SOBRE BASES DE PREDICCION 
(Hospitales de la XHUP) 
Desviaciones Real-Estimado (000 pts.) 
(EES XHUP 84) 
MEDIA NUMERO DE 
INTERVALO OBSERVACIONES 
- 3000000 1 * 
- 2500000 O 
- 2000000 o 
- 1500000 o 
- 1000000 o 
- 500000 9 * * *S** * * * *  
o 47 * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *e  
500000 6 *e* * * *  
1000000 5 ***** 
Desviaciones (Real-Estimado) Real (000 pts.) 
(EES XHUP 84) 
MEDIA NUMERO DE 
INTERVALO OBSERVACIONES 
- 2.8 1 * 
- 2.4 1 * 
- 2.0 o 
- 1.6 O 
- 1.2 o 
- 0.8 4 **** 
- 0.4 17 *****e***********  
0.0 31 * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * e * * *  
O .4 14 ************** 
Fuente: G. LOPEZ y J. VALOR (1988). 
Afortunadamente podemos consderar hoy que, en su conjunto, el 
debate en torno a la provisión pública versus provisión privada de la 
asistencia sanitaria ha superado ya posibles planteamientos antagónicos 
reconduciendose hacia otros derroteros, más allá de lo que acertada- 
mente califican CULYER, YAYNARD, WILLIAMS "la crítica de la pa- 
90 GU~LLEM LOPEZ CASANOVAS - LAURA PELLISE URQUIZA 
ja ajena y la ignorancia de la viga p r ~ p i a " ' ~ .  El reconocimiento de que 
el "huevo" está en la potestad regulatoria y en la financiación más que 
en el "fuero" o titularidad de la producción puede explicar en parte 
aquel cambio de óptica. En efecto, la controversia actual se centra en 
mayor medida en el papel que deben tener los sectores públicos y priva- 
dos dentro de los sistemas de salud, a la vista de los medios que aportan 
y la oferta asistencia1 existente así como en el establecimiento de meca- 
nismos de financiación adecuados que permitan una mayor racionaliza- 
ción de los recursos. Y ello, dentro de una concepción determinada de 
sistema nacional de saludz9 -basada en otros motivos posiblemente, 
que los derivados exclusivamente de su eficiencia relativa. Así lo reco- 
nocen, cuando menos de palabra, las autoridades sanitarias españolas: 
"La concepción del propio Sistema Nacional de Salud y los recursos 
económicos que nuestro actual nivel de desarrollo posibilita derivar ha- 
cia la sanidad pública, aconseja la óptima utilización de todos los recur- 
sos disponibles, independientemente del agente proveedor y de su titu- 
laridad patrimonial" (Memoria Anteproyecto de Presupuesto INSALUD 
1988 p. 24). 
En este contexto deviene crucial la regulación óptima del papel de 
la asistencia privada dentro de los sistemas públicos de provisión, tanto 
en lo referente a las obligaciones estatutarias que aquella deba respetar 
como al establecimiento de sistemas de financiación que permitan in- 
centivos compatibles entre las partes. Y en este punto, como recuerda 
algún autor (WILLIAMS (1 979)) la supremacía de los objetivos del sis- 
tema deben saberse compaginar con la motivación del decisor, el profe- 
sional sanitario, a la hora de que éste pondere los costes y beneficios de- 
rivados de su decisión para una utilización eficiente de los recursos. 
Desde esta óptica, la gestión de sistemas de salud en los que convi- 
van un sector público y un sector privado importante deberá acometer 
un serio esfuerzo de ajuste por la distinta naturaleza de sus ofertas asis- 
tenciales en términos, por ejemplo, de combinación de patologías 
("case-mix") y de objetivización de los instrumentos de financia- 
ción. Garantizados ambos extremos. la simulación de mecanismos de 
mercado dentro de los sistemas públicos puede ofrecer un serio estímu- 
28. Al comparar comparables, cuestión Csta previa a la derivación de inrcrencias sobre 
eficiencia económica, a menudo se ignoran cuestiones como aquellas referidas a fi) las condicio- 
nes de provisión, alcance territorial y personal de la cobertura, obligatoriedad en la asunción de 
costes heredados o derivadosdel mantenimiento de un exceso de oferta, o a la vista de demandas 
opcionales que ofrecen externalidades positivas; (ii) los distintos aspectos o dimensiones del 
output sanitario intermedio (grado de complejidad de las patologías, calidad hotelera, humani- 
zación de la asistencia, etc.). 
29. El debate entre la titularidad de la provisión sanitaria parece haber desconocido que 
los objetivos de los sistemas suelen diferir entre si  (por ejemplo en el reconocimiento del ai- 
wnce que se quiera dar a las cuestiones de equidad y cticiencia), no cabiendo u t i l i~m argumen- 
tos parciales sobre éstos para cuestionar las titularidades respectivas cn la prestación. 
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lo al comportamiento eficiente en la asignación de recursos, sin llegar a 
cuestionar otros objetivos socialmente valorados y el grado de control 
democrático que la comunidad hava refrendado sobre su servicio de sa- 
lud. 
ANEXO 1 
INDICES DE COMPLEJIDAD Y ESPECIALIZACION 
(RED HOSPITALARIA CATALANA) 
Cluster 
o 
o 
o 
O 
o 
1 
o 
.o 
o 
1 
1 
1 
1 
o 
o 
1 
1 
o 
o 
o 
1 
o 
1 
o 
o 
o 
o 
1 
Complejidad 
0.957 
0.848 
1 .O03 
0.925 
1.013 
1 .O77 
1 .O26 
0.985 
1 .O14 
1.018 
0.952 
1 .O75 
0.828 
0.933 
0.967 
0.845 
1.628 
0.970 
0.984 
0.956 
0.677 
1 .O47 
1.637 
0.980 
1.012 
0.925 
0.853 
0.901 
Especialización 
0.269 
0.510 
0.288 
0.517 
0.490; 
1 .O57 
0.300 
0.3 15 
0.586 
1 .O75 
1.782 
1 .O37 
0.799 
0.445 
0.679 
0.918 
1.841 
0.560 
0.396* 
0.604 
1.270 
0.93 1 
Cluster 
1 
1 
o 
1 
1 
1 
1 
o 
1 
o 
o 
o 
o 
1 
o 
1 
1 
1 
o 
1 
o 
o 
o 
o 
o 
1 
1 
Complejidad 
1 S42  
0.937 
0.864 
0.990 
0.95 1 
1.016 
0.983 
0.990 
1 .O56 
0.946 
0.984 
0.958 
0.957 
0.932 
0.868 
1.279 
1 .O77 
0.980 
0.93 1 
0.754 
1.222 
0.986 
1 .O70 
0.923 
1.147 
1 .O34 
0.923 
Nota: señalados con asterisco los centros de titularidad pública. 
Especialización 
2.510 
1 .S06 
0.760 
. 1.075 
1.48 5 
1.864 
1 .S93 
2.147 
0.543 
0.326 
0.505 
0.61 1 
0.694 
0.303 
0.593 
2.085* 
1.676 
1.058 
0.820 
2.123 
3.154 
0.646; 
1.998; 
1.607; 
1.160; 
0.601 
1.729 
Fuente: C. LOPEZ y J .  VALOR (1988). 
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